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RESUMO
"0 autor apresenta a sua experiencia em 14
casos de revasculariza9ao de quirodactilos is-
" pos-traumaticos 11 pacientes,., quemicos em com
exito em 10 casos. Ressalta a importancia da
cirurgia microvascular, principalmente a util!
za9ao dos enxertos venosos e da arteriorrafia,
com tecnica microvascular, em arteria digital
palmar propria.
Estuda< a incidencia da lesao quanta a idade,
sexo, cor, quirodactilo, lado, agente causador,
zona da lesao. Analisa seus resultados e con-
clui que a aplica9ao da cirurgia microvascular
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A "Isquemia pos-traumatica de quirodactilo"
e uma situa~ao de emergencia das mais angustian-
tes vivida tanto pelo paciente como pelo cirur-
't
"
giao, ocasiao na qual esta em jogo a sObreviven -
cia ou nao de um quirodactilo, mas dependendo es-
sencialmente de uma revasculariza~ao cirurgica.
o exito da revasculariza~ao, ou a sua perda,
dependera de varios fatores: agente causador, me-
canismo da lesao, zona atingida, tempo de evolu-
~ao ate 0 atendimento, alem do preparo do cirur-
giao na tecnica cirurgica microvascular.
Ha pouco menos de tres decadas vimos surgir
com JACOBSON e SUAREZ (1960)(26) 0 emprego do mi
croscopio cirurgico nas suturas de pequenos vasos
sanguineos menores que tres milimetros, dando ini
cio a tecnica cirurgica microvascular. KLEINERT e
KASDAN (1965)(28) revascularizaram urn polegar es-
querdo com exito, sem uso de microscopio cirurgi-
co (em 1962). KOMATSU e TAMAI (1968)(30) reimpl~
taram pela primeira vez um polegar esquerdo util~
zando a tecnica cirurgica microvascular em 1965.
No Brasil, coube 0 pioneirismo a MARCUS
CASTRO FERRE;tRA, ao aplicar a tecnica cirurgica
microvascular em reimplantes de maos e quirodact~
r;~,- (16)~
los. e~IRA .~_COl. (1974) --/
,,:t:- . ~~~4"n. 'u2 -r /L (':> ~ hAe-
~ /Gq~/
C 2
o autor reimplantou com_exi to C: ~ esque.o:
da em 1981; em 1982 realizou a primeira r~vascul~
riza9ao de urn quirodactilo com exito; em 1986 re-
implantou com exito urn 4Q quirodactilo esquerdo
amputado.
A tecnica microvascular, abrindo a possibili
dade de suturar arterias com 1 millmetro ou menos
,.. , c.. IV"'--_
de diametro, veio contribuir a Cirurgia da Mao,- -principalmente para solucionar aqueles casos an-
tes considerados como perdidos.
o objetivo desta disserta9ao e .relatar e dis
cutir os resultados de 14 casos de~SqUemia de
quirodactilos, pos-traumatica~, por lesao de am-II •
bos os pedlculos das arterias digitais palmares
proprias, que foram revascularizados com os recur





Na Revisao da Literatura encontramos urn sem nume-
ro de trabalhos, mas os que a nosso ver realQente
trouxeram uma contribui9aO para 0 estudo da repa-
ra9ao de lesao dos pequenos vasos, saG os que es-
tao aqui relatados.
CARREL(1902)(8) realizou a sutura vascular termi-
no-terminal aplicando 3 pontos equidistantes; a
parede vascular, de circular, adotava uma forma
triangular, facilitando uma sutura continua e nao
causando diminui9ao do calibre vascular.
(41) .SEIDENBERG e col (1958) reallzaram suturas
vasculares em arterias com diametros menores que
4 milimetros; usaram urn duplo ponto colocado a
180 graus completando com sutura continua. 0 fio
de sutura utilizado foi a seda 7-0.
JACOBSON e SUAREZ (1960)(26) relataram sua expe-
~riencia aplicando 15 a 25 pontos separados numa
arteria de 3 milimetros; suturaram vasos menores
que 3 milimetros utilizando 0 microscopio cirurg~
,co; miniaturizaram os instrumentos cirurgicos e
usaram fio de sutura de seda 7-0.
(13) .COLEMAN e ANSON (1961) flzeram urn estudo
bre a vasculariza9ao da mao em 650 especimens
~so-
e
encontraram 0 arco palmar superficial como descr~
to classicamente em apenas 34,5% dos casos.
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KLEINERT (1963)(29) relatou que durante a 2g Guer
ra Mundial, lesoes vasculares de maior calibre fo
ram tratadas por ligadura vascular com grande in-
cidencia de amputa~oes. Durante a Guerra da
.'
Coreia observou-se grande avan~o cirurgico no ma-
nuseio de lesoes arteriais agudas; desde esta oca
siao a cirurgia vascular apresentou progressos no
campo de enxertos vasculares e anastomoses de pe-
,
quenos vasos sanguineos.
CH'EN e col. (1963)(9) reimplantaram com exito urn
antebra~o direito amputado no ter~o distal, de urn
paciente de 27 anos em 1963. Utilizaram interposl
~oes de fragmentos de tubo de polietileno como a~
nel de conexao, com diametro interno de 2,5 mili-
metros.
MALT e McKHANN (1964)(35) reimplantaram com exito
urn bra~o direito amputado de urn rnenino de 12 anos
em 1962. Ernpregara sutura arterial de duplo rep~
ro a 180 graus, seguido de sutura continua.
(28) ..KLEINERT e KASDAN (1965) cltam a revascularl-
za~ao, em 1962, de urn polegar esquerdo amputado
incompletamente, de urn paciente de 52 anos. A su-
tura arterial foi realizada com duplo reparo a
.c'
180 graus, seguido de sutura continua. 0 fio de
sutura utilizado foi seda arterial 9-0.
(36)MARSHALL e col. (1965) realizaram arteriogra-
fias de maos, atraves da pun~ao percutanea da ar-
teria braquial.
BUNCKE e col. (1966)(6) arnputararne reirnplantaram
orelhas de coelhos com exito, cujos vasos sutura-
dos eram menores que urn rnilirnetro.
COBBETT (1967)(11) descreveu a tecnica da "biang~
la~ao excentrica II nas anastomoses vasculares em
vasos de urn milirnetro, cujo segundo ponto fica si
5
tuado a 120 graus do primeiro.
(12) - '"COBBETT (1967) teceu considera~oes sobre a ci
rurgia microvascular e delimitou esta tecnica ci-
rurgica as suturas de vasos sanguineos com diame-
tro externo menor que 3 milimetros.
IKUTA (1968)(23) relatou que suturou urna arteria
de 1 milimetro utilizando 6 a 8 pontos. Aplicou
duplo microgrampo movel e regulavel em urn suporte
metalico que permitiu aproximar as extremidades
vasculares para suturar.
( 8 ) ( 30 ) . 1 t '" .KOMATSU e TAMAI 196 relmp an aram com eXl-
to urn polegar esquerdo em 1965, em urn paciente de
28 anos. Empregaram microscopio cirurgico com 16
aurnentos e fio de sutura de mononylon n2 8-0.
HORN (1969)(22) narrou as dificuldades do Servi~o
Medico de Xangai onde reimplantara urn antebra~o
•
em 1963. Relatou que apos 20 tentativas de reim-
plantar quirodactilos sem sucesso, conseguiu, em
1968, 0 seu primeiro reimplante de quirodactilo.
Nos 14 meses seguintes realizou mais de 40 reim-
plantes e revasculariza~oes de quirodactilos, com
exito de 68,33%.
(40) .O'BRIEN e col. (1970) obtlveram 100% de perm~
abilidade vascular nas suturas arteriais de 1 mi-
limetro, conforme relato em trabalho experimental
em coelhos, aplicando a t~cnica de Cobbett.
KHODADAD (1971)(27) suturou arterias de 1 e 2 mi-
llmetros em gatos e avaliou ao final de 23 meses,
utilizando arteriografia.
(2) -ACLAND (1972) descreveu 3 tipos de pulsa~oes
arteriais em pequenos vasos: 1) pulsa~ao arterial
longitudinal; 2) pulsa~ao arterial expanslvel; 3)
pulsa~ao contorcional. conclulda a sutura arte-
rial devem estar presentes distalmente a sutura





sos de reimplantes, ao suturar a arteria, de ime-
diato 0 quirodactilo deve adquirir uma cor rosa-
da, mas ocasionalmente permanece palido mesmo que
o fluxo esteja presente no local da anastomose
vascular. Esta palidez e causada pelo espasmo ca-
pilar produzido pelo previo resfriamento do coto
distal amputado e deve desaparecer espontaneamen-
tee Ocasionalmente 0 espasmo arterial tern causa
proximal; neste caso realizou aplica~ao topica de
procaina 2%, e como ultima solu~ao a adventicect£
mia longitudinal proximal que, refere, podera al!
viar 0 espasmo arterial. Realizou 63 reimplantes
de quirodactilos, com 29 ~xitos, isto e, 45% de
~xito.
(16)FERREIRA e col. (1974) suturaram arterias de
0,8 milimetros em caes, utilizando microscopic ci
rurgico e fio de mononylon 10-0. Relataram tambem
4 reimplantes de maos e 2 reimplantes de quiroda£
tilos.
TSAI (1975)(45) discutiu 0 problema do reimplan-
te de quirodactilo, caso este venha a se apresentar
cianotico, frio ou palido apos a sutura; afirma
, ,
que e necessario reexplorar as anastomoses vascu-
lares, verificando primeiro a sutura arterial e
depois a venosa. Conclui que na presen~a de trom-
bo arterial, 0 vasa deve ser ressecado e suturado
novamente, quando possivel; se ficar sob tensao
ao nivel da sutura sugere utilizar enxertos de
veias. Dos 65 reimplantes de quirodactilos amput~
dos conseguiu 45 ~xitos, ou 69,23%.
HARASHINA e BUNCKE (1975)(19) em trabalho experi-
mental amputaram e reimplantaram patas trazeiras
de ratos; num dos grupos foi realizada perfusao
7
-vascular. 0 grupo no qual nao era realizada perf~
sao vascular.
HAYHURST (1976)(21) verificou que a tecnica mi-
crovascular utilizada na sutura vascular se cons-
tituiu no fator mais importante para determinar a
permeabilidade vascular final. Qualquer tipo de
lesao vascular pode levar a trombose, principal-
mente nas lesoes causadas por avulsao. A disten-
-saG que ocorre antes da rotura do vasa produz le-
SaD vascular numa distancia de varios centimetros
ao local da sec9ao. Utilizando
,
o microscopio ci-
rurgico foi possivel verificar a existencia de si
nais de separa9ao da tunica intima no interior do
vasa ou 0 enrugamento da tunica intima. Quando um
destes sinais estava presente significava que 0
segmento estava inviavel devido a lesao da tunica
intima e deveria ser ressecada antes de ser repa-
rada.
( 3 ) ,ACLAND (1976) referiu que e ,necessario dispor
,
de born instrumental microcirurgico, pois os pequ~
, -nos vasos entram em espasmo por minima provoca9ao.
Relata tambem os fatores criticos que determinam
a oclusao vascular por trombo: diametro da luz
vascular, tensao presente na sutura vascular, ra-
pidez do fluxo sanguineo no local da sutura. Como
medida anti-trombotica recomendou 0 usa de hepar~
na, dipiridamol e aspirina.
ACLAND e col. (1977)(4) fizeram referencia a estu
dos histologicos das suturas arteriais em
..
rias femoraes de ratos, tendo verificado perda da
tunica intima, necrose da tunica media e deiscen-
cia de sutura.
TAMAI e col. (1977)(44) realizando amputa90es de
orelhas de coelhos, incisas e por esmagamento, ve
8
rificaram que a presen9a de sangue intravascu-
lar remanescente e aproximadamente 0 dobro nas
amputa90es por esmagamento que nas incisas, fato
tambem observado nos casos de amputa90es de qui-
rodactilos. De janeiro de 1974 a dezembro de
1975 reimplantaram 80 quirodactilos com 75 exi-
tos, com 93,75% de resultados positivos.
DANIEL e TERZIS (1977)(15) apresentaram uma clas
sifica9ao para as amputa90es ao nivel da mao: a
zona 1- correspondente a parte distal a inser9ao
ungueal; a zona 2- compreende da prega da inter-
falangeana ate a inser9ao ungueal; a zona 3- vai
da base dos quirodactilos ate a interfalangeana
distal, e no polegar da base do quirodactilo ate
a interfalangeana; a zona 4- vai da base dos qui
rodactilos 2Q, 3Q, 4Q e 5Q ate 0 meio da palma
no sentido transverso, ate a base do polegar
(transmetacarpeana) e, finalmente a zona 5- vai
da prega anterior do punho ate 0 meio da palma.
(50)WEILAND e col. (1977) apresentaram estatis-
ticas de reimplantes em 3 fases; na primeira fa-
se, de janeiro de 1970 a dezembro de 1975, quan-
do dos 41 reimplantes, ate 1974, apresentaram e-
xito de 26, ou 80% e ate 1~75 obtiver~n exito em
69%. De 01/01/1976 a 15/10/1976, nos ultimos 50
reimplantes obtiveram 90% de exito. 0 ultimo re-
sultado esta diretamente relacionado a sele9~o
dos casos mais favoraveis.
£ BERGER e col. (1978)(5) relataram 181 casos com
86% de exito nos reimplantes e revasculariza90es
de quirodactilos.
LAURITZEN (1978)(33) descreveu a sutura invagi-
,nante, na qual 0 coto proximal e introduzido den
9
tro da luz do vasa distal e mantido por 2 pontos,
sem atingir a tunica intima. Realizou-a em vasos
de 1 milimetro, em arteria e veia femoral de ra-
tos. Iniciou a primeira sutura pelo coto proximal
a 2 milimetros da divisao, incluindo pequena por-
9ao da tunica adventicia e da tunica media, sem
penetrar na luz do vaso; a seguir 0 ponto era pa~
sado pela extremidade do vasa distal. A segunda
sutura foi realizada da mesma forma, a 180 graus
da primeira, quando eram dados os nos. 0 procedi-
mento seguinte e a introdu9ao do coto proximal
dentro do distal, com 0 auxilio da pin9a de relo-
joeiro.
MEIER (1978)(39) em trabalho experimental em va-
sos de 2 milimetros, em caes, colocou 3 pontos e-
quidistantes no co to proximal, cada fio com 2 ag~
lhas. Estas agulhas eram introduzidas atraves da
luz do vasa distal, saindo a 2 ou 3 milimetros da
divisao. Depois da passagem dos fios eram realiz~
dos os nos ficando 0 coto proximal invaginado no
interior do distal. Esta tecnica acrescenta mais
3 pontos unindo 0 rebordo vascular distal com a
tunica externa do coto proximal.
HARII (1978)(20) nas anastomoses vasculares de 1
milimetro, aplicou 4 pontos na parede anterior; a
seguir rodou os microgrampos e 0 vaso, e acrescen
tou mais 4 pontos na parede posterior, num total
de 8 pontos.
COMTET e col «1979)(14) diante de urn quirodacti-
10 isquemico, em consequencia de lesao por anel,
sem ferimento na pele, examinado com auxilio do
Doppler, verificou que nao existia a passagem san
guinea. Procedeu entao a repara9ao das arterias
digitais palmares proprias com enxerto de veia no
10
lade ulnar e sutura arterial no lade radial, re-
vascularizando 0 quirodactilo.
(37)MAY e col. (1980) ressaltaram que os sinais
de lesao vascular sac diferentes para os cotos
vasculares proximal e distal. Nos cotos vascula-
res distais existem altera~oes nas paredes vascu
lares, em consequencia de lesoes ocorridas na tu
nica intima ou por rompimento dos pequenos "vasa-
vasorum" da tunica media, os quais acarretam mi-
nusculos derrames de sangue atraves da tunica ad-
venticia visiveis ao microscopio cirurgico sob a
forma de pequenos pontos vermelhos na parede do
vaso. Nos cotos vasculares proximais 0 aspecto fi
siologico e Qais importante e e confirQado com 0
teste do jato sanguineo.
(51)WIESLANDER e col. (1980) em trabalho experi-
mental compararam 2 tipos de suturas em ratos: a
terQino-terminal e as de tipo invaginante. Verifl
caram no exame fluxometrico eletro-magnetico que,
enquanto as suturas termino-terminais apresenta-
vam 93% do valor pre-operatorio, as suturas do tl
po invaginante apresentavam 47% do valor pre-ope-
ratorio.
HAMILTON e col. (1980) (17) classificaram com "am-
puta~ao incompleta" quando existe alguma ponte de
tecido cutaneo, nao importando quao estreito se-
ja, entre 0 quirodactilo isquemico e 0 coto proxl
mal, referindo que nesta ponte cutanea podem es-
tar presentes veias que serao de substancial va-
lor na sobrevivencia do quirodactilo revasculari-
zado. De 160 quirodactilos reimplantados ou revas
cularizados tiveram exito em 74,31%.
(31) ,KRAG e col. (1980) relataram que J. Bougle, em
1901, realizava as suturas do tipo invaginante em
i
11
arterias carotidas e femoraes de caes.
(32) ~KRAG e col. (1981) esclareceram que, de acor-
do com a Lei de Poiseuville, 0 fluxo e diretamen-
te proporcional a quarta potencia do raio da luz
do vaso. Testaram a permeabilidade arterial utili
zando duas pin9as de relojoeiro em arterias femo-
raes de ratos. Em alguns casos, observaram grave
redu9aO da luz do vasa sanguineo, devido a trombo,
ocupando ate 75 a 95% da luz do vaso, e 0 teste
..'
se mostrava positivo em 50% destes casos; somente
significava a existencia de algum fluxo ou a sua
nao existencia. I~
t,P':/:( )BURTON, BEASLEY, OMER, ~EYE~ (\~82) anal~sarama necessidade da forma9ao nao cirurgioes de
mao capacitados em reimplantes, como tambem de e-
quipes para-medicas preparadas em institui90es
..
com estrutura para esse tipo de atendimento.
CHEN, MEYER, KLEINERT, BEASLEY (1981) (10) utili-
zaram uma classifica9aO para os diversos tipos
de lesoes que causam amputa90es de quirodactilos:
-tipo 1- por guilhotina; tipo 2-por compressao; ti
po 3- por esmagamento; tipo 4- por avulsao.
VILKKI (1982)(48) '1' '.Utl lZOU a sutura lnvaglnante,
apenas com 4 pontos, nos reimplantes de quirodac-
tilos. Considera que a sutura invaginante economi
za tempo.
VILKKI (1982)(49) reimplantou e revascularizou 94
quirodactilos com 90,42% de exitos.
ABREU (1983)(1) descreveu a evolu9ao da Cirurgia
da Mao no Brasil desde a decada de 40 ate a fase
atual das aplica90es da microcirurgia na Cirurgia
da Mao, salientando os amplos recursos tecnicos
advindos.
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( 46 ) '.URBANIAK (1983) asseverava que e essenclal ao
m~dico que venha a atender reimplantes de quir,£
dactilos uma experiencia suficiente para poder d~
terminar qual 0 reimplante que tera chance de exi
to e de reestabelecer uma fungao util ao membro
i
lesado.
STOCCHERO e FERREIRA (1983)(42) recomendaram uti-
..
lizar a sutura arterial t~rmino-terminal, desde
que possivel. Se houver tensao ao nivel da sutura,
deve ser empregado enxerto vascular autologo com
calibre semelhante ao vasa lesado.
HAMILTON e col. (1984)(18) revisaram 73 reimplan-
tes e revascularizagoes de polegares com perda da
revascularizagao em 27% dos casos. No grupo de am
putagao causada por avulsao e lesoes por esmaga -
mento as perdas alcangaram 63%. Pacientes de 11 a
20 anos de idade apresentaram perdas em 18% dos
casos, enquanto que as criangas abaixo de 5 anos
tiveram 40% de perdas .
vascularizagoes nas zonas 1 e 2, com 5 perdas, ou
(47)URBANIAK e col. (1985) relataram 59 reimplan-
. ( INTERNATIONAL ANATOMICAL NOMENCLATURE COMMITEE
~
. (J (1984) (24) utiliza a terminologia "art~ria digi-
1 ~) "y tal palmar propria" que e ramo da arteria digital
palmar comum.
\ I)" r VV
~.
tes de quirodactilos, com 86,44% de exitos.
re-Relatou 87 reimplantes eYAMANO (1985)(52)
94,25% de exito. Dos 38 quirodactilos revascular~
zados teve 1 perda, isto ~ 97,37% de exito.
.. MAZER e col. (1986)(38) em trabalho experimental
em ratos, verificaram que a solugao de irrigagao
endotelial mais adequada foi a solugao fisiologi-
ca de cloreto de sodio a 0,9%.
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(43) .STRAUCH e col. (1986) anallsaram a sua expe-
A ,riencia em reimplantes e verificaram que os inu-
meros problemas em cirurgia microvascular podem
,
ser agrupados em 4 categorias: 1- problemas pre-
operatorios ou nao cirurgicos; 2- problemas per-
operatorios; 3- complica~oes do pos-operatorio;
4- problemas de ordem psicologica e social.
( A "INTERNATIONAL FEDERATION OF SOCIETIES FOR
















A casuistica do presente trabalho consta de 14
~quirodactilos iSqUemiCOsl pos-traumaticos, em
11 pacientes, dos quais tres com 2 quirodactilos
lesados, que foram revascularizados cirurgicame~
te.
..
Os prontuarios fazem parte dos arquivos medicos
do Hospital de ~linicas da,Universidade Federal
do Parana e do Hospital Clinica de Fraturas e Or
~-------~ -
\ ,,~a topedia XV, onde 0 autor procedeu as interven<;;oes
N~ ~ ~~~ cirurgicas.(Quadro I e Tabela XV)
1_/ ------------
rv 3.1.2
Estudo Descritivo do Material
Para fins de estudo do material, os casos foram
analisados segundo os seguintes aspectos:
a) Idade - a idade dos pacientes variou de 10 a 54
anos, com uma media de 24,73 anos. Mais de
tres quartas partes dos pacientes (78,58%) se si-
tuavam na faixa de 11 a 30 anos (Tabela I)
15
TABELA I
F:REQUENCIA DE ACORDO COM A IDADE EM DECADAS
DISTRIBUI<;AO
IDADE PACIENTES CASOS PERCENTUAL
(em anos)
1 a 10 1 1 7.14 %
11 a 20 3 4 28.58 %
21 a 30 5 7 50.00 %
31 a 40 1 1 7.14 %
41 a 50 0 0 01~00%
51 a 60 1 1 7.14 %
TOTAL 11 14 100.00 %
pacientes eram do sexo masculi
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d) Profissao - a Tabela II mostra a frequencia
dos pacientes por profissao
TABELA II
~{\~
FREQUENCIA DE ACORDO COM A PROFISSAO
DISTRIBUIc.;AO
PROFISSAO NQ DE QUIRODACTILO






SJ rI Metalurgico 1 2('J 1; Marceneiro 1 2
Servente 2 2
Trabalhador rural 1 2
Auxiliar de ~mecanico 1 1
TOTAL 11 14
Seis pacientes apresentaram rela~ao entre 0 tipo
de acidente e a profissao exercida (casos
6,7, 9, 10,~..J.~e12), sendo considerados
cidentes ~~alhO'
18
e) Agentes causadores da lesao - os agentes cau-




( 19 8~,) (~} e,-t;'~ ~~!/~/




FREQUENCIA DE CASOS DE QUIRODACTILOS ISQUEMICOS
TIPO DE LESAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Guilhotina 3 21.44%
Compressao 5 35.71%




~--cie.a.u~<;(as partes dos quirodactilos is-
~ ~- \\
quemico~ .(7~.42)) apresentavam lesoes do tipo
compress\~serra) ou esmagamento (engrena-
gem, prensado, dobradeira de metal), vale dizer,
tipos de lesao reconhecidas como desfavoraveis





f) por isquemico - os
i quirodactilos medio anular forafilos mais come
prometidos na nossa casuistica, com 35,71% eit 28.57% respectivamente - nenhum paciente apre-
I sentou lesao do polegar (Tabela IV)
TABELA IV
DISTRIBUI~AO DA FREQUENCIA DOS CASOS
DE ACORDO COM 0 QUIRODACTILO ISQUEMICO








g) Distribuic;ao do quirodactilo isquemico por la
do - houve leve predominio do lado direito
(57.14% para 42.86%) conforme a Tabela V
TABELA V
DISTRIBUI~AO DA FREQUENCIA DOS CASOS DE QUIRODAC














h) Tempo de evolu~ao ate 0 inlcio do atendimento
do quirodactilo isquemico - 0 tempo de evolu
~ao previo ao inlcio do atendimento variou
desde meia hora ate 6 horas. 0 tempo medio
foi de 1 hora e meia conforme Tabela VI.
TABELA VI
TEMPO DE EVOLU~AO ATE 0 INICIO DO ATENDIMENTO DO
QUIRODACTILO ISQUEMICO
•
TEMPO DE NQ DE NQ DE PERCENTUAL
EVOLU~AO PACIENTES QUIRODACTILOS
1/2 hora 1 1 7 .14%
1 hora 5 6 42.86%
2 horas 4 5 35.71%
6 horas 1 2 14.29%
TOTAL 11 14 100.00%
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i) Distribui~ao dos quirodactilos isquemicos de
acordo com a zona lesada - Utilizando a clas
(15) -sifica~ao segundo DANIEL e TERZIS 1977
A maioria absoluta dos casos (5,71%) aprese~
tava lesao na zona 3 da mao, sendo 3 no indi
cador, 5 no medio, 3 no anular e 1 no minimo.
Nenhum paciente apresentou lesao na zona 1
•
da mao. Os 2 casos restantes apresentavam l~
SaG na zona 2, urn caso no anular, e na zona
4, urn caso no minimo. Houve 12 casos de le-
-soes arteriai$ com perda de substancia na zo
na 3 conforrne Tabela VII
TABELA VII
DISTRIBUI~AO DA FREQUENCIA DOS CASOS DE QUIRODAf











A cirurgia microvascular, particularmente
a da mao, por suas caracteristicas peculiares,
exige certos detalhes tecnicos para a sua exe-
cu~ao, os quais foram utilizados nos pacientes
desta casuistica e que passamos a detalhar:
3.2.1
Area fisica, equipamento e instrumental cirurgico
I - area fisica espa~osa da sala de cirurgia.
II - mesa operatoria comum (de cirurgia ge-
ral), provida de colchonete espesso para
maior comodidade do paciente durante a
longa dura~ao da cirurgia.
III - apoio para 0 membro superior do paciente
na mesa acessoria de microcirurgia da
mao, na qual 0 cirurgiao possa apoiar os
cotovelos e antebra~os durante a cirur-
gia .
....-- ---- ' ,IV - microsiopio cirurgico com aumento de 6 a
40 ~z~s.
V - cauterio bipolar com ponta de tipo pin~a
de relojoeiro.
VI - instrumental microcirurgico (pin~as de
relojoeiro, tesouras microcirurgicas, u-
23
ma reta e uma curva, porta agulha mi-
crocirurgico).
VII - microgr~Jpos de diversos modelos e ta
~manhos, especial para uso em vasos de
O 5 1 . l!/ t, a !'In l.me ro.
''--.../





garrote pnfumatico par,/membro supe-
. I h t' ~/ t.rl.or, para emos aSl.a preven l.va.. ,.~
/ ~- ~
toctoVnstrumenta~ necessar~o/parJ 0
tratamento das lesoes esqueleh-c.cr( e
de outras partes moles, concomitantes~




o bloqueio do plexo braquial, regional, por
via axilar foi 0 preferido pelo autor, de comum
acordo com 0 anestesiologista assistente.
o anestesico utilizado nestes casos foi a
BIPUVICAINA.
Para seda9aO do paciente foi utilizado Diaz~
pan (5mg), endovenoso, mantido conforme a neces-
sidade. Quando necessario foi utilizado 0 INOVAL
(R) (Properidol associado ao Fentamil).
3.2.3
o ato operatorio
Estabelecida a anestesia procedeu-se ao exa-
me minucioso da lesao, frente ao cliche radiogr~




talhes necessarios ao estabelecimento do plano ci~- .~
rurgico (fraturas, lesoes fendinosas, nervosas ,
. /\ -vasculares e a concomitancia com lesoes em ou-
tras partes da mesma \~y
,o plano de tratamento seguiu uma ordem pro-
pria para as lesoes na mao.
1 - fixa9ao das fraturas;
2 - tenorrafias dos tendoes flexores;
3 - neurorrafias dos nervos digitais;
4 - tratamento da lesao vascular.
3.2.4
Tratamento da lesao vascular
I) 0 tratamento da lesao vascular foi reall
zado com 0 auxilio do microscopic cirur~~
cedendo-se ao reconhecimento" da le_sao.1vascular)
------- ~<.-"" - /'
e ao estado da tunica intima; tOdo-o segmento le
sado foi ressecado.
II) A arteriorrafia foi realizada, a seguir,
sem tensao ao nivel da anastomose - quando houve
perda de longo segmento de vasa ou tensao ao ni-
vel da sutura, a solU9aO de continuidade foi pr~
enchida com enxerto de veia da face anterior do
~
antebra90 (de calibre aproximado d9 v~~o)lesadO),
suturado segundo os principios de rnx:;?to de veia
(sentido do fluxo, valvulas de ref~~xo).
III) para a anastomose utilizamosa t.ecnica
cirurgica microvascular de COBBETT (1967)(11).
Quando foi necessario refazer a sutura vas-
cular recorremos, em determinadas situa90es esp~
cifica~ a outras tecnicas, como a do tipo invagi
nante. LAURITZEN (1978)(33), MEIER (1978)(39).
25
IV) Utilizamos sistematicamente 0 curativo
nao compressivo associado a tala gessada antebra
quia digital ou 0 simples enfaixamento.
3.2.5
Pos-operatorio
No pos-operatorio a mao ope~ada foi mantida
L--\'yv-r~ -~
elevada, 0 ambiente aqueCidO'-revltar, fator choque--
termico) e 0 paciente proibido de fumar (fator va
so-constritor do fumo).
Quanto a medica~ao, foram obedecidos os
principios d~ r~~~en~ao ao teta~o, de antib~otic£
terapia sistemico, antiinflamatorios, analgesicos
(acido acetil salicilico a -razao de 2,Og ao dia).
3.2.6
Criterio de avalia~ao
Avaliamos a revasculariza~ao do quirodactilo
como "exito" quando foi obtida a conserva~ao do
quirodactilo, e como "perda" quando houve a necro
se.
Como resultado funcional, consideramos 0 ca-
so "born" quando 0 quirodactilo '" ,isquemico apos a
•
revasculariza~ao e as repara~oes das lesoes as-
sociadas proporcionou uma fun~ao util mesmo que
reduzida, sem a redu~ao da mobilidade do quiroda£
tilo.
Como resultado "regular" quando houve a con-
serva~ao do quirodactilo isquemico pela revascul~
riza~ao e repara~ao das lesoes associadas propor-
cionou uma fun~ao prejudicada com redu~ao conside




Como resultado "mau" para aqueles quirodacti. -
los que apos revascularizados e reparadas as le-
soes associadas resultaram em quirodactilo sem uti
1idade .
3.2.7
Lesoes associadas no quirodactilo isquemico
1 - Fratura:- em 12 quirodactilos isquemicos ha-
via fratura na mesma zona lesada.
2 - Lesoes tendinosas:- em 12 quirodactilos is-
quemicos havia sec~oes tendinosas.
3 - Lesoes nervosas:- os nervos digitais aprese~
tavam-se seccionados em todos os
14 quirodactilos isquemicos.
3.2.8
Lesoes concomitantes em outras partes na mesma mao
Em 11 casos de isquemia de quirodactilos es
tes apresentavam lesoes concomitantes de outros
quirodactilos como amputa~oes, fraturas expostas
de falanges com sec~oes tendinosas flexoras e



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































De urn total de 14 "quirodactilos isquemicos"
pos-traumaticos de nossa casuistica, submetidos a
tratamento por cirurgia microvascular, 10 foram
empregado nesta disserta -
classificados na categoria de "exito" (71.43%) e
4 foram classificados na categoria de "perdas"
(28.57%) quanta aos resultados.
i 0 termo "exitoff e9ao para classificar 0 quirodactilo revasculariz~do no sentido de ganho ou permanencia deste.
Os resultados foram classificados quanta aos
seguintes itens:
4.1
Resultado da revasculariza9ao de quirodacti-
los isquemicos quanta ao lado da lesao - Veri fica
mos que resultaram em "exitos" mais quirodactilos
•
isquemicos do lade direito (87.50%) que do



















TOTAL 14 10 71.43% 4 28.57%
4.2
bela IX).
Resultados da revascularizagao de quirodac-
acordo. com CHEN, MEYER, KLEINERT e BEASLEY
1981(10).
lesao, detilos isquemicos quanto ao tipo de
Observamos que 0 tipo 1 e 0 tipo 4 apresent~
ram 100% de "exitos"; 0 tipo 2 apresentou 80% de




RESULTADO QUANTO AO TIPO DA LESKo
NQ DE QUIRO- RESULTADO
TIPO DA DACTILOS IS-
LESKo QUEMICOS EXITO PERDA
1. Guilhotina 3 3 100.00% 0 0.,00%
2 . Compressao .::5 4 80.00% 1 20.00%
3. Esmagamento 5 2 40.00% 3 60.00%
4. Avulsao 1 1 100.00% 0 0.00%





Resultados da revasculariza~ao de quirodacti
los quanta a zona lesada de acordo com a clas-
sifica~ao de DANIEL e TERZIS 1977(15) observamos
que a revasculariza~ao dos 2 quirodactilos lesa-
dos nas zonas 2 e 4 tiveram exito e ados 12 qul
rodactilos da zona 3 tiveram 66.67% de exito con
forme Tabela X.
TABELA X
RESULTADOS QUANTO A ZONA DA LESAO
ZONA DA NQ DE QUIRO- RESULTADO
DA.CTILOS IS-
LESAO QUEMICOS EXITO PERDA
1 0 0 0.00% 0 0.00%
2 1 1 100.00% 0 0.00%
3 12 8 66,67% 4 33.33%
4 1 1 100.00% 0 0.00%
Os 12 quirodactilos lesados na zona 3 foram
-revascularizados com enxertos de veia, urn dos
quais associado a uma arteriorrafia. Em urn caso
de lesao na zona 2 foi efetuada arteriorrafia e





Resultados da revasculariza~ao quanta ao nu-
mero de quirodactilos isquemicos comprometidos na
mesma mao. Observamos que num total de 14 casos,
isolados de quirodactilos isquemicos representa -
ram 57,14% com exito em 87.50%. Com dois quiroda£
tilos isquemicos houve 42.86%, dois casos com exi
to de 50%. (Tabela XI)
TABELA XI
rtESULTADOS QUANTO AO NUMERO
DE QUIRODACTILOS COMPROMETIDOS NA MESMA MAO
NQ DE NQ DE QUIRODACTILOS RESULTADl.'
QUIRODACTILOS PACIENTES ISQUEMICOS
COMPROMETIDOS EXITO }'.t;RDA
1 8 8 57.14% 7 87.50% 1 12.50%
.. 2 3 6 42.86% 3 50.00% 3 50.00%





Resultados quanta ao numero de art~rias le-
lesadas e reparadas ..
Dois qUirodactilos foram submetidos a repar~
9ao em duas arterias (casos 7 e 8) ambos com exi-
tos; os demais 12 casos 0 foram em uma so arteria,
com exito em 66.67% e perda em 33.33% dos casos
(Tabela XII).
TABELA XII
RESULTADO QUANTO AO NUMERO
DE ARTERIAS LESADAS
NQ DE QUIRODAC- QUIRODACTILOS RESULTADO
TILOS REPARADOS ISQUEMICOS EXITO PERDA
2 2 2 100.00% 0 0.00%
• 1 12 8 66.67% 4 33.3j%




Quanto ao tempo de evolu9ao de isquemia di-
gital ate a revasculariza9ao.
A media de tempo de isquemia ate a revascu-
lariza9ao do quirodactilo foi de 6 horas. Obser-
vamos que dos 10 casos com exito, 8 casos apre-
sentaram periodo de isquemia menor que 7 horas.
Os casos com mais de 10 horas de evolu9ao resul-
taram perda do quirodactilo.
TABELA XIII
RESULTADOS QUANTO AO TEMPO DE EVOLU~AO
DA ISQUEMIA ATE A REVASCULARIZA~AO
NQ DE RESULTADO
TEMPO (horas) CASOS EXITO PERDA
3 2 1. 50.00% 1.- 50.00%
4 2 2 100.00% 0 0.00%
5 3 ~ 100.00% Q 0.00%
6 1 1 100.00% 0 0.00%..
7 1 1 100.00% .Q 0.00%
8 1 0 0.00% 1 100.00%
9 2 2 100.00% 0 0.00%
10 1 0 0.00% 1 100.00%
11 1 0 0.00% 1 100.00%






Tempo de seguimento dos quirodactilos isque
micos apos a revasculariza9aO cirurgica.
o tempo minimo de seguimento ambulatorial
dos pacientes com quirodactilos revasculariza-
dos foi de 1 mes e 6 dias e 0 mais longo foi
de 18 meses.
Os quirodactilos que nao apresentaram si-
nais de deficiencia circulatoria apos 0 2Q e
o 3Q dia tiveram exito, num total de 10 casos.
1 ./- /
1/ f t.-- /,/P-~)
Perdas dO~irodactilos revascularizados .
Tivemos;!perda de 4 quirodactilos revascu-
larizados, tres no 2Q dia e 1 apos 0 3Q dia do
pos-operatorio, todos relacionados com a gravi-




o advento da cirurgia microvascular motivou
profundas modificaGoes no tratamento do quiroda£
tilo isquemico pos-traumatico, possibilitando u-
ma maior porcentagem de resultados classificados
como "exito".
o diametro das arterias digitais palmares
proprias sendo de 0,5 a 1 milimetro exige toda
uma gama de quesitos para 0 seu reparo, como se-
ja: treino especifico em laboratorio experimen-
tal; equipamento, tecnica cirurgica e material es
pecificos; reconhecimento do tipo de lesao vasc~
,
lar; conhecimento da anatomia microscopica, vas
-cular, nervosa e tendinosa da mao; preparo para
o tratamento de lesoes associadas (osseas, tendi
lesoes quase sem re presentes concomitantemente.
o tratamento so admite duas categorias de
o restabelecimento
do quirodactilo ou
e discernimento para estabele-
ao do tratamento das diversas'
~ --------resultados: ou 0 "exito", oom





Alem da lesao propriamente dita, outras v~
riantes concorrem quase seopre no sentido negat!
vo: a contaminaGao e a impregnaGao por corpos e~
tranhos; 0 tempo decorrido ate 0 inicio do aten-
,
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dimento, somado ao tempo de cirurgia ate 0 resta
belecimento do fluxo sangufneo; e, finalmente 0
tipo de lesao.
Classificamos os nossos casos segundo CHEN,
(10 )MEYER, KLEINERT, BEASLEY, 1981 , quanta ao ti
po de lesao e a localizamos por segmento segundo
(15')DANIEL e TERZIS, 1977 , para que os resulta-
dos de nossa casufstica pudessem ser comparados
com as de outros autores.
Aplicamos 12 enxertos de veia em 12 quiro-
dactilos isquemicos, sendo que em 11 quirodacti-
los representou 0 unico tipo de repara9ao vascu-
lar, com 7 "exitos"; no caso 7, alem do enxerto
de veia tambem foi efetuada uma arteriorrafia da
arteria digital palmar propria; outros 2 casos fo
ram tratados com arteriorrafias; 0 caso 8, com Ie
-saG na zona 4 foi reparado com sutura das duas ar
terias digitais palmares comuns, e 0 caso 13, da
zona 2 com reparo somente de uma arteria;
tres ultimos casos tiveram "exito".
estes
..
o ideal e que sejam reparadas as duas arte-
rias digitais quando lesadas; nestas condi90es so
tivemos dois casos.
,
No mesmo ato, ou em tempo cirurgico poste-
rior procedemos os reparos dos nervos digitais e
dos tendoes flexores lesados.
Os casos classificados na categoria de "exi-
to" (quanto ao aspecto da revasculariza9ao), em
nossa casufstica num total de 10 casos, apresent~
ram quanto ao resultado funcional: 1 caso com re-
suI tado "born" caso 13, com lesao na zona 2 (10%).
Dois casos com "mau" resultado funcional por fal-
ta de fun9ao do quirodactilo revascularizado, nao
sendo util ao paciente (20%). E os demais 7 casos




do funcional "regular" (70%).
'\ -A concomitancia das lesoes vasculares em qu~
rodactilos que necessitem de procedimentos micro-
vasculares e considerada fator desfavoravel. Foi
o que aconteceu no caso "5", 2Q quirodactilo di-
rei to, lesao por compressao (serra) com lesoes
concomitantes no quirodactilos isquemico e na me~
ma mao. No mesmo ate operatorio em que fora reva~
cularizado foi tambem reimplantado 0 3Q qUirodac-
tilo amputado, e revascularizado 0 4Q quirodacti-
10 isquemico que corresponde ao caso 6. 0 unico
caso de "exito" destes procedimentos microvascula
res deste paciente ~Oi~ 4Q quirodactilo.
Observamos como fatores desfavoraveis 0 tipo
/l
de lesao, a concomitancia de outras lesoes e 0
tempo de evolu<;:aoobse-rvados nos casos "11" e "12",
onde 0 2Q e 3Q quirodactilos
com lesao tipo esmagamento e
soes no mesmo quirodactilo e
de urn mesma paciente,
concomitlndia de le-
\ /- ,na mesma mao, ja com
previa atendimento medico apresentando as fraturas
de falanges medias de 2Q, 3Q e 5Q com osteossinte
ses e tenorrafias flexoras e regularizaQao de co-
to de 4Q quirodactilo amputado, chegando com evo-
lUQao de mais de 6 horas, sendo necessario mais
de quatro horas adicionais para se obter a revas-
cularizaQao.
A lesao tipo esmagamento e uma lesao desfavo
ravel para revascularizaQoes. Visto 0 caso "14",
o 4Q quirodactilo com ~esao tipo por esmagamento
,1 )
tambem com concomitanc7as de lesoes no mesmo qui-
rodactilo e na me:70'
Tivemos 10 casos revascularizados com exito
num total de 14 quirodactilos "isquemicos cor-
respondendo a 71,43% e 4 casos






A Tabela XIV procura cOQparar os nossos re-
sultados com os de outros autores .
TABELA XIV
NQ DEAUTOR ~.- --- ----------------CASOS -----------EXITO --------PERDA
LENDVAY (1973) 63 45,00% 55,00%
TSAI (1975) 65 69,23% 30,77%
WEILAND (1976) 50 90,00% 10,00%
TAMAI (1977) 80 93,75% 6,25%
BERGER (1978) 181 86,00% 14,00%
WILKKI (1982) 94 90,42% 9,58%
URBANIAK (1985) 59 86,44% 13,56%
YAMANO (1985) 87 94,25% 5,75%
NOSSA
CASUISTICA (1987) 14 71,43% 28,57%
• O. __ • __ -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
A nossa casuistica se situa na media de re-
sultados de estatisticas dos outros autores,
considerando que no periodo de janeiro de 1982
a fevereiro de 1987 nao efetuamos a sele9ao dos
casos de acordo COQ 0 tipo de lesao~i 0 tempo
de isquemia, tanto que efetuamos a)~vasculari-
/
za90es tambem nos casos considerados desfavora.
veis.




A forma~ao de urn cirurgiao em tecnica cirur
gica microvascular muitas vezes nao 0 capacita
para 0 atendimento dos problemas vasculares d~___ A
mao, devido a associa~oes de lesoes em consequen
cia do mesmo traumatismo. Porisso os quirodacti-
los isquemicos pos-traumaticos devem ser trata-
dos pelo cirurgiao da mao treinado em cirurgia
microvascular.
Os quirodactilos revascularizados nem sem-
pre obtem uma boa fun~ao, mas 0 exito da revascu
lariza~ao permite
t .. (Ipos erlorl.
A revasculariza~ao dos quirodactilos isque-
micos e tao dificultosa quanta a revasculariza -
~ao nos reimplantes dos quirodactilos.
As lesoes localizadas na zona 2, de DANIEL
(15)e TERZIS 1977 , de vasos de 0,5 milimetros I
,
saG passiveis de reparo, quando 0 cirurgiao tern
dominio da tecnica cirurgica microvascular, uti-
lizando fio mononylon 11-0.
~Todo profissional que atende emergencias na
area dos quirodactilos deve ter, alem do conheci
,mento do treinamento adequado das partes osseas,
tendinosa e nervosa, urn treinamento especifico
em cirurgia microvascular e disponibilidade de
material necessario a execu~ao do reparo dos pe-
. ~ 1/ l'
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FIGURA 1
Arteria digital palmar comum (com 0 reparo)
ao bifurcar em arterias digitais palmares
proprias, tendo ao lado os nervos digitais.
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FIGURA 2
Localiza~ao das arterias digitais palmares
comuns e das digitais palmares proprias.
42
FIGURA 3
Detalhe do calibre da arteria digital palmar




As arterias digitais palmares proprias dos






Caso 9 - 32 quirodactilo
Lado: esquerdo
Zona da lesao: 3
Numero de arterias lesadas: 2
Lesoes associadas: Fratura de falange proximal
Sec90es tendinosas flexoras
Sec90es nervosas digitais
Lesao associada no 42 quirodactilo esquerdo,
amputa9ao parcial da falange distal.




Caso 9 - 0 32 quirodactilo esquerdo apos
realiza~ao da osteossintese com fios de
Kirschner na falange proximal e tenor-







Caso 9 Apos 6 meses, mostrando a cicatriz na





Caso 9 Apos 6 meses, detalhe da face anterior














Caso 9 - Apos 6 meses detalhe dorsal radial do 32
quirodactilo revascularizado e da extremidade do







Caso 9 - Apos 6 meses radiografia do 32 quiroda£
tilo esquerdo com consolida9ao da fratura de fa-
lange proximal, permanecendo ainda urn fio de
Kirschner. No 42 quirodactilo esquerdo aparece
na falange distal, amputa9ao parcial.
51
FIGURA 12
Caso 9 ApOS 6 meses mostrando a flexao ativa ao





Caso 13 - 4Q qUirodactilo direito, no 3Qdia
pos-operatorio, vista palmar
Tipo de lesao: por avulsao
Numero de arterias lesadas: 2
Lesao associada: fratura de falange distal
52
Tempo de evolu9ao:










Caso 13 - 0 4Q qUirodactilo esquerdo apos







Caso 13 - 0 4Q quirodactilo esquerdo apos






Caso 14 - 0 4Q quirodactilo esquerdo com os-
teossintese da fratura da falange proximal
antes da revasculariza9ao.
Tipo de lesao: por esmagamento
Zona da lesao: 3
Numero de arterias lesadas: 2
Lesoes associadas no quirodactilo: fratura de
falange proximal
Lesao concomitante na mao: fratura de falange
media do 5Q quirodactilo esquerdo com osteos-
sintese.





Caso 14 - Mostrando no campo operatorio 0 coto pr£
ximal da arteria digital palmar propria, com urn
microgrampo tipo Acland C-1 para vasos sanguineos




Caso 14 - 4Q quirodactilo esquerdo apos realiza9ao
• do enxerto de veia na arteria digital palmar






Caso 14 - 4Q qUirodactilo esquerdo apos a revascu
lariza~ao imediata; observa-se sangramento do ti-
po arterial ao nivel de polpa digital apos peque-











Caso 14 - 0 42 quirodactilo esquerdo dois dias







Caso 14 - 0 4Q quirodactilo esquerdo dois dias
61





Caso 14 - 4Q qUirodactilo esquerdo no segundo dia







Caso 14 - No 2Q dia de revasculariza9ao do 4Q
quirodactilo esquerdo apos realizada a amput~
9ao, vista dorsal .
•
SUMMARY
The author presents his experience in 14
cases of revascularization of post-traumatic
isquemic finger in 11 patients with 10 good
results and points out the importance of
microvascular surgery, the need for vein grafts
and arteriorrhaphy with microvascular technics
in digital palmar proper artery lesions. The
author studies the incidence of the lesion
for
•
according to the-age, sex, colour, finger,
side, traumatic age~t and the lesion zone;
concludes th~at th{ use of microvascular
surgery is an useful and necessary method
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